FAC SIMILE DOMANDA PER L’INSERIMENTO NELL’ELENCO REGIONALE 

DEI COORDINATORI DELLE ATTIVITA’ TEORICHE E PRATICHE 

NEI CORSI DI FORMAZIONE SPECIFICA IN MEDICINA GENERALE

Direzione regionale Salute e Welfare
Servizio Amministrativo e Risorse umane del S.S.R.
Via M. Angeloni, 61

06124 PERUGIA

direzionesanita.regione@postacert.umbria.it

Il/La sottoscritt__ Dottor _______________________________________________

nat__ a __________________________________ il ____________________ e residente a ________________________ via _____________________________

CHIEDE

di essere iscritt__ nell’Elenco Regionale dei Coordinatori delle attività teoriche e pratiche nei corsi di formazione specifica in medicina generale della Regione Umbria.

A tal fine dichiara:

· essere medico di medicina generale;

· essere iscritto all’Ordine Provinciale dei Medici Chirurghi ed Odontoiatri di una delle Province della Regione Umbria;

· avere conseguito un attestato di partecipazione al corso di formazione per Coordinatori di attività teoriche e pratiche per i corsi di formazione specifica in Medicina Generale, rilasciato dalla Regione Umbria.

__________________________________________

Data _____________



________________________________










(firma)

